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У статті представлені результати вивчення стану грудних за-
лоз у жінок із вторинним безпліддям і ранніми репродуктив-
ними втратами в анамнезі (жінки, вагітність у яких закінчи-
лася мимовільним викиднем в ранні терміни, жінки з викид-
нем, що не відбувся («завмерла вагітність»), жінки з поза-
матковою (трубної) вагітністю). Проведені дослідження
свідчать, що жінки з порушеною репродуктивною функцією
на тлі ранніх репродуктивних втрат становлять групу зі знач-
ним ризиком щодо виникнення дисгормональних захворю-
вань грудних залоз, потребує диференційованого підходу до
лікування репродуктивних порушень і профілактики мамо-
логічної патології. Обґрунтовано доцільність застосування
фітоселективної терапії з метою зменшення впливу факторів
ризику та визначення засобів нормалізації дисбалансу гор-
монального фону для підвищення ефективності реабілітації
репродуктивної функції за умови зниження ризику розвитку
патології грудних залоз. Реабілітаційні заходи у жінок із вто-
ринним безпліддям після ранніх репродуктивних втрат по-
винні включати в якості терапії супроводу фітомамопротек-
тор (ТазалокТМ) в післяабортний, післяопераційний періоди,
під час прегравідарної підготовки та в разі застосування до-
поміжних репродуктивних технологій.
Ключові слова: доброякісна дисплазія грудних залоз, репродук�
тивні втрати, безпліддя, фітомамопротектори.

Етіологія ранніх втрат вагітності є різноманітною та зале;
жить від багатьох чинників. Поняття ранніх втрат

вагітності включає мимовільний викидень, завмерлу вагітність
та позаматкову вагітність. Практично ранні втрати вагітності –
це інтегрована універсальна відповідь жіночого організму на
будь;яке суттєве неблагополуччя в стані здоров’я жінки, плода,
оточуючого середовища та багатьох інших чинників. Причина;
ми репродуктивних втрат є патологія матки, ендокринопатії,
інфекційні фактори, імунологічний дисбаланс, коагулопатії.
Одні з них безпосередньо призводять до закладки аномально;
го ембріона, інші – складають несприятливі умови для нор;
мального розвитку [1–3]. 

Відповідно до визначення Всесвітньої Організації Охоро;
ни Здоров’я викиднем є «вигнання або видалення з організму
матері ембріона (або плода) масою 500 г і менше». Частота ми;
мовільного переривання вагітності складає до 15–20% від за;
гального числа всіх виявлених вагітностей. У ранні терміни
вагітності (6–8 тиж) відбуваються 40–80% від усіх ми;
мовільних викиднів. Переривання вагітності та вишкрібання
стінок порожнини матки стає причиною подальшого розвитку
запальних захворювань статевих органів, спайкового процесу,
патології матки та маткових труб, звичного невиношування
вагітності, безпліддя та захворювань грудних залоз [4].

Як відомо грудні залози (ГЗ) відносяться до репродуктив;
ної системи і є органами;мішенями для стероїдних гормонів,

гормонів кори надниркових залоз, щитоподібної залози,
гіпофізу та різноманітних біологічно активних сполук та рос;
тових чинників. Патологічні стимули, які виникають в резуль;
таті порушення складного ланцюга гормональної взаємодії мо;
жуть призвести до розвитку як гіпер;, так і гіпопластичних
змін [5–7]. У структурі захворюваності жіночого населення па;
тологічні процеси ГЗ посідають основне місце, з частотою від
40% до 80%, за даними різних авторів [5, 7].

Згідно з даними американських дослідників J. та I. Russo, у
жінок відзначається морфологічна еволюція в процесі росту та
розвитку ГЗ може формуватися 4 типи часточок [9]. У жінок,
котрі не народжували, як правило, спостерігаються недифе;
ренційовані структури (часточки 1;го та 2;го типів, рідко – 
3;го типу), а у жінок, які народили, вони представлені дифе;
ренційованими часточками 3;го типу, котрі складають 70–90%
від їхньої загальної кількості, при цьому при досягненні 
40;річного віку їхня кількість зменшується. Установлено, що в
протоках часточок 1;го типу можуть спостерігатися пренео;
пластичні зміни, подібні до атипової гіперплазії, що можуть
прогресувати в рак протоки та інвазивний рак грудних залоз
(РГЗ) [8, 9]. У часточках 2;го типу можуть розвиватися часточ;
кова атипова гіперплазія та рак, в часточках 3;го типу виника;
ють секреторні аденоми, фіброаденоми, склерозувальний аде;
ноз та апокринові кісти [9]. Аналіз клітинної кінетики часто;
чок різних типів показав, що жінки, які народили, менш
схильні до ризику розвитку РГЗ. При застосуванні міченої
ДНК було виявлено, що часточки 1;го та 2;го типів містять
більшу кількість мітозів і ростуть швидше, ніж часточки 3;го
типу. Повне диференціювання ГЗ – це послідовний процес,
який займає декілька років, і в деяких випадках, якщо
вагітність не настала, ніколи не доходить до кінця. Таким чи;
ном, вагітність, що закінчується пологами, та наступна лак;
тація сприяють завершеному диференціюванню часточок [8, 9]
і є засобом профілактики проліферативних процесів в ГЗ.

В останні роки народжуваність знижується, що впливає на
збільшення частоти порушень репродуктивного здоров’я
жінок. Можливо, це є однією з причин росту частоти захворю;
вань ГЗ [9]. Аналізуючи захворюваність жінок у регіонах різно;
го рівня народжуваності дослідники констатують, що на тери;
торії з низькою народжуваністю найбільш частою є гормоноза;
лежна патологія матки і ГЗ [10]. Відсутність пологів, пологи
після 35 років збільшують ризик розвитку доброякісних захво;
рювань грудних залоз (ДЗГЗ) [11, 12]. Жінки, що народили
двох дітей у віці до 25 років, мають втричі менший ризик роз;
витку захворювань ГЗ у порівнянні з жінками, що мають одну
дитину [13]. За літературними даними переривання вагітності
в І і ІІ триместрах значно підвищує ризик розвитку патології
ГЗ. За наявності в анамнезі в жінок трьох і більше медичних
абортів, ризик розвитку ДЗГЗ в 7,2 разу вище, ніж у жінок, що
не мали медичних абортів [4]. Штучне переривання вагітності
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зупиняє проліферативні процеси в ГЗ, гіперплазована залозис;
та тканина піддається зворотному розвитку, частково
заміщується жировою і сполучною тканиною, зменшується її
васкуляризація та гідрофільність. Регресивні процеси в ГЗ
відбуваються не завжди одночасно та рівномірно, що може ста;
ти пусковим моментом для формування дифузних або вузло;
вих змін тканини ГЗ [11]. Важливе значення мають терміни пе;
реривання вагітності, гормональний гомеостаз до вагітності,
психосоматичний стан та інше [12, 13]. Тому, штучний аборт у
віці 20–24 роки збільшує ризик виникнення РГЗ у 2 рази [9].
До 30 років кожна вагітність захищає жінку від виникнення
РГЗ, тоді як кожна вагітність після цього віку підвищує ризик
цього захворювання [13, 14]. Вивчаючи вплив термінів перери;
вання вагітності на стан ГЗ, автори виявили, що безпечніше є
ранній термін, тому що проліферативні процеси в ці строки ще
не настільки інтенсивні [13, 14]. Переривання вагітності в більш
пізній термін може призвести до дегенеративних змін ГЗ [14].
Хоча рондомізоване дослідження 1,5 мільйони жінок, виконане
датськими вченими, показало, що штучний аборт не впливає в
цілому на ризик розвитку РГЗ [14].

Дослідження молекулярних механізмів проліферативних
(гіперпластичних) процесів показали, що основний шлях сти;
муляції клітинного росту реалізується через гормонозалежні
канали. Для всіх гіперпластичних процесів характерно най;
сильніший вплив стероїдних гормонів. Так, у жіночій репро;
дуктивній системі ключову роль у проліферації відіграють ес;
трогени: естрон, естрадіол, естріол [7, 8]. Домінантою в розвит;
ку диспластичних змін у ГЗ є прогестерондефіцитний стан на
тлі абсолютної або відносної гіперестрогенії, що призводить до
проліферації тканини ГЗ і порушення її рецепторного апарату.
Також доведено значну роль пролактину у патогенезі ДЗГЗ,
але слід зазначити, що на патологічну гіперсекрецію цього гор;
мону впливають численні фактори, серед яких особливе місце
посідають безпосередньо естрогени, які активують експресію
гена, відповідального за синтез пролактину, а також сен;
сибілізують лактотрофи до стимулювального впливу інших
пролактин;рилізинг;факторів. [13]. Пролактин в свою чергу
спричинює активне зростання епітеліальних клітин, стимулює
синтез естрогенів і підвищує кількість естрогенових рецеп;
торів в тканині ГЗ, таким чином, формуючи замкнуте коло се;
креції естрогену і пролактину. Отже, гіперпролактинемія в
поєднанні з гіперестрогенією – зона високого ризику розвитку
доброякісних захворювань і РГЗ [14, 15]. Дисбаланс нормаль;
ного функціонування гіпоталамо;гіпофізарної системи, що ви;
ник після репродуктивних втрат, може призвести до порушен;
ня фізіологічних перетворень у ГЗ і розвитку патологічної
проліферації [4, 9]. 

Для лікування ДЗГЗ застосовують вітаміни, ензимоте;
рапію, інгібітори простагландинів, седативні препарати, фіто;
та гормонотерапію. В останні роки спостерігається збільшення
частоти використання препаратів рослинного походження, які
створені на основі лікарських рослин, як правило, добре засво;
юються, мають незначні побічні ефекти, можливість тривалого
застосування як в якості монотерапії, так і в сполученні з інши;
ми препаратами, і практично не мають протипоказань. Викла;
дене вище змушує ставитися до реабілітаційної терапії після
репродуктивних втрат більш обережно, в зв’язку з цим не;
обхідно розробляти та вдосконалювати шляхи профілактики
розвитку патології ГЗ у жінок з нереалізованою репродуктив;
ною функцією [9–11]. 

У післяабортний та післяопераційний періоди (протягом
3 міс), враховуючи результати мамологічного скринінгу (ре;
зультати мамосонографії) та необхідність застосування спе;
цифічних лікувальних заходів (гормональна терапія) з ураху;
ванням призначень мамолога, з метою «захисту» ГЗ, ми засто;
совували багатокомпонентний рослинний негормональний
препарат ТазалокТМ, є настоянкою (1:10) суміші лікарської

рослинної сировини: кореня лабазника шестипелюсткового,
свіжого коріння петрушки кучерявої, свіжого коріння селери,
трави підмаренника справжнього, трави льонку звичайного,
квіток нагідок. У реалізації клінічної ефективності препарату
ТазалокТМ лежить синергічний ефект біологічно активних ре;
човин, які входять до його складу, що нормалізують гормо;
нальний фон жіночого організму, а саме ритмічність секреції і
співвідношення гонадотропних гормонів, перебіг другої фази
менструального циклу, баланс між естрадіолом та прогестеро;
ном за рахунок антиестрогенної та прогестронмодулювальної
дії. Фітокомпоненти лікарського засобу ТазалокТМ володіють
анальгезивними, протизапальними, спазмолітичними, седа;
тивними, сечогінними та антипроліферативними властивостя;
ми. При кістозних ураженнях яєчників та ГЗ ТазалокТМ сприяє
розм’якшенню капсули кісти, зменшенню її напруження за ра;
хунок резорбтивної дії, сприяє активній резорбції вмісту кіст
та посиленню функції неушкодженої тканини. Крім того,
підмаренник та петрушка, що входять до складу препарату
ТазалокТМ, мають деякі протипухлинні властивості [10, 13], що
є дійсно важливим фактором профілактики злоякісного пере;
родження. В експериментальному дослідженні продемонстро;
вано механізм антиестрогенної активності фітокомплексу
ТазалокТМ, що дозволяє говорити про даний препарат як про
«природний антиестроген» і патогенетично обґрунтувати його
призначення жінкам після репродуктивних втрат та з дисгор;
мональними захворюваннями ГЗ [10, 13]. Гостра актуальність
проблеми і обмеженість її вивчення послужили підставою для
проведення даної роботи. 

Мета дослідження: удосконалити методи профілактики
та лікування доброякісних дисплазій ГЗ у жінок із вторин;
ним безпліддям та ранніми репродуктивними втратами в
анамнезі шляхом клінічного оцінювання застосування фіто;
селективної терапії. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Завданням дослідження було оцінити клінічну ефек;
тивність впливу фітокомплексу ТазалокТМ на стан ГЗ у жінок
з вторинним безпліддям та доброякісними захворюваннями
ГЗ після репродуктивних втрат на етапах реабілітації (в після;
операційний та в післяабортний період). Призначали
ТазалокТМ по 30 крапель 3 рази на день за 30 хв до їди безпе;
рервним курсом до 3 міс.

Для оцінювання ефективності лікувальної дії на ГЗ фітоте;
рапії проводили скринінгове клінічне дослідження до початку
терапії та з інтервалом 3 міс. У комплекс обстеження входили,
крім гінекологічного скринінгу, анкетування, шкальна (0–10
балів) оцінка вираженості масталгії, клінічний огляд ГЗ та со;
номамографія, за результатами якої були верифіковані пато;
логічні зміни в ГЗ. Сонографічне дослідження ГЗ проводили
на 6–11 день менструального циклу або в будь;який день за
його відсутності за допомогою ультразвукових апаратів
«SIEMENS SONO LINK G 40», «SIEMENS SONO LINT SL ; 21»
лінійним датчиком з частотою 7,5 МГц за розробленим прото;
колом всім жінкам з безпліддям (Центр променевої діагности;
ки НАМНУ, Центр ендокринної хірургії МОЗ та відділення
УЗД ІПАГ НАМНУ). Визначали наявність патологічних ут;
ворень, їхній розмір, ехогенність, ширину молочних проток,
розмір та локалізацію лімфатичних вузлів. Ультразвуковими
ознаками мастопатії була гіпертрофія строми у вигляді
нерівних шарів, розширення та деформація молочних проток,
неоднорідність структури ГЗ. За наявності вузлових та рідин;
них утворень за показаннями мамолога проводили рентгено;
мамологічне дослідження та пункційну біопсію. При ехографії
щитоподібної залози (ЩЗ) вимірювали довжину, ширину, пе;
редньозадній розмір кожної частки і перешийка, а також
оцінювали стан шийних лімфатичних вузлів, пацієнтки були
проконсультовані ендокринологом.
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Дослідження пацієнток проводили за розробленою єди;
ною програмою, яка включала як гінекологічне, так і мамо;
логічне обстеження. З обов’язковим оглядом і мануальним
дослідженням ГЗ, під час якого вивчали ступінь розвитку,
форму, розміри, стан шкірних покривів, соска і регіональних
лімфатичних вузлів. Визначали наявність виділень із соска з
наступним цитологічним дослідженням. Проводили визначен;
ня стану ЩЗ. Із анамнезу життя пацієнток звертали увагу на
сімейний анамнез, наявність порушень менструальної та ре;
продуктивної функцій, гінекологічних захворювань та захво;
рювань ГЗ. 

Для оцінювання стану ГЗ користувалися найбільш поши;
реною класифікацією М. Рожкової, за якою розрізняють такі
форми мастопатії: 

а) дифузна залозисто;фіброзна мастопатія з перевагою за;
лозистого компонента; 

б) дифузна фіброзно;кістозна мастопатія з перевагою
фіброзного компонента; 

в) дифузна кістозно;фіброзна мастопатія з перевагою
кістозного компонента; 

г) змішана форма дифузної фіброзно;кістозної мастопатії; 
д) вузлова фіброзно;кістозна мастопатія. 
З урахуванням анамнестичних, клінічних і лабораторних

даних та виду ранніх репродуктивних втрат (РРВ) всі
пацієнтки (n=203) були розподілені на 4 групи: 1;а група –
вагітні із загрозою переривання вагітності (n=97); 2;а група –
жінки, вагітність у яких закінчилась мимовільним викиднем в
ранні терміни (n=12); 3;я група – жінки з викиднем, який не
відбувся («завмерла вагітність») (n=52); 4;а група – жінки з
позаматковою (трубною) вагітністю (n=42).

Фітоселективну терапію отримували лише жінки з вто;
ринним безпліддям та нереалізованою вагітністю в анамнезі
(n=115), які були розподілені на 3 групи: 1;а група – жінки,
вагітність у яких закінчилась мимовільним викиднем в ранні
терміни (n=21); 2;а група – жінки з викиднем, який не відбув;
ся («завмерла вагітність») (n=52); 3;я група – жінки з позамат;
ковою (трубною) вагітністю (n=42).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік обстежених жінок склав 29,1±4,1 року, що
відповідає активному репродуктивному віку. 

З метою визначення сонографічних особливостей стану ГЗ
на попередніх етапах було обстежено 203 (100,0%) жінки, за;
лежно від виду репродуктивних втрат вони були розподілені
на 4 групи. У 91 (44.8%) були виявлені різноманітні види доб;
роякісної дисгормональної патології ГЗ. При УЗД ЩЗ пато;
логія виявлена у 70 (44,8%) жінок. У 27 (13,3%) пацієнток ви;
явлена поєднана патологія ГЗ та ЩЗ, вона зустрічалася лише
в 1;й – 24 (24,6%) та в 3;й (8,0%) групі жінок 

Найчастіше ДЗГЗ зустрічалася в групі пацієнток з труб;
ною вагітністю – 62,2% та загрозою переривання вагітності –
44,9%, саме в цих групах також зустрічалася і патологія ЩЗ –

41,4% і 48,3% відповідно. Поєднана патологія ЩЗ та ГЗ та;
кож найчастіше – 24 (24,6%) зустрічалася у жінок 1;ї групи.
Високу кількість патології ГЗ та ЩЗ можна пояснити тим,
що 80% жінок мали в анамнезі повторні нереалізовані
вагітності (від 2 до 4 випадків).

За даними таблиці можна виділити низку особливостей: із
203 пацієнток з РРВ у 91 (44,8%) обстеженої були виявлені
різноманітні форми мастопатії, у 62 (68,0%) – різні форми ди;
фузних мастопатій, у 12 (10,7%) – кісти ГЗ, у 17 (18,3%) – вуз;
лові форми. За наявності вузлових та рідинних утворень за по;
казаннями мамолога проводили рентгеномамологічне
дослідження та пункційну біопсію з гістологічною ве;
рифікацією (атипія виявлена в одному випадку). Найчастіше
– у 27 (29,6%) обстежених жінок визначали дифузну фіброзну
мастопатію (ДФМ), у 24 (26,4%) переважав залозистий компо;
нент (аденоз), у 11 (12,0%) – виявлена кістозна форма масто;
патії. Залежно від виду РРВ виявлені певні особливості пато;
логії ГЗ. У жінок 1;ї групи із загрозою переривання вагітності
зустрічалися всі види мастопатії, найчастіше – у 16 (36,8%)
пацієнток дифузна мастопатія з переважанням залозистого
компонента. У пацієнток 2;ї групи з мимовільними викиднями
визначали лише дві форми дифузної мастопатії, у 5 (60,0%) ви;
падків з переважанням фіброзного та у 2 (40,0%) – з перева;
жанням кістозного компонентів. 

У жінок 3;ї групи із завмерлою вагітністю визначали май;
же всі види мамологічної патології (крім кіст), найчастіше з од;
наковою частотою, – по 5 (19,2%) випадків зустрічалася ДФМ,
дифузна аденозна мастопатія (ДАМ) та вузлові форми. У
жінок 4;ї групи з трубною вагітністю з однаковою частотою
зустрічалася різноманітна патологія. Найчастіше кісти –
7 (26,9%) та дифузна кістозна мастопатія (ДКМ) – 6 (23,0 5%)
випадків, залозиста та фіброзна мастопатія по 5 (50,0%) ви;
падків. У 5 (19,2%) жінок виявлені вузлові форми мамо;
логічної патології.

Залежно від виду мастопатії також виявлено низку
особливостей: ДФМ частіше (60,0%) визначали у жінок 2;ї
групи; аденоз (або ДЗМ) у жінок з загрозою переривання
вагітності – 36,8%, а ДКМ також у жінок 2;ї групи з ми;
мовільними викиднями. Вузлова патологія була частіше
виявлена у 5 (31,3%) жінок 3;ї групи та у 7 (15,9%) – 1;ї
групи. Привертає увагу кількість виявлених незмінених
лімфатичних вузлів у 23 (26,4%) жінок з РРВ, що потребує
додаткового обстеження та осмислення в порівнянні з
мікробіологічними, імунологічними та цитологічними да;
ними виділень із ГЗ в зв’язку з первинним бактеріальним
чинником ушкодження [5–7].

При співставленні термінів, які пройшли після останньої
вагітності, зі станом ГЗ встановлено, що жінки, у яких прой;
шло більше 1 року після останньої вагітності, у 56,3% випадках
виявлені ДЗГЗ, у яких пройшов 1 рік – в 25%, у яких обстежу;
вали ГЗ під час госпіталізації з приводу репродуктивної втрати
у 18,8% випадків визначали мастопатію. Галакторею у обсте;
жених жінок визначали у 25 (27,3%) випадках.

×àñòîòà òà ñòðóêòóðà ìàìîëîã³÷íî¿ ïàòîëîã³¿ ó îáñòåæåíèõ æ³íîê ç ðåïðîäóêòèâíèìè âòðàòàìè, àáñ. ÷èñëî (%)

Групи хворих n
Вид мастопатії (дифузна)

Вузлова Кісти
Фіброзна Аденозна Кістозна

1 F а 44 14 (31,6) 16 (36,8) 2 (5,3) 7 (15,9) 5 (10,6)

2 F а 5 3 (60,0) * F 2 (40,0)* F F

3 F я 16 5 (31,3 ) 5 (31,3) 1 (6,3) 5 (31,3)* F

4 F а 26 5( 19,2) * 3 (15,5)* 6 (23,0) 5 (10,2) 7 (26,9)*

Усього: 91 27 (29,6) 24 (26,4) 11 (12,0) 17 (18,3) 12 (10,7)

Примітка. * – різниця достовірна відносно показників всіх обстежених жінок (р<0,05).
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Головним клінічним проявом ДЗГЗ був біль або больові
відчуття в ГЗ, які посилювались за декілька днів до менстру;
ації і припинялися або зменшувалися після її закінчення. Біль
мав різну інтенсивність і характер. У частини з них біль
іррадіював у пахвову западину, плече, лопатку. Одним з про;
явів захворювання був синдром передменструального напру;
ження, який виражався в нагрубанні залоз, збільшенні крово;
наповнення, появі ущільнень у ГЗ в лютеїнову фазу менстру;
ального циклу. У 1;й групі він зустрічався у 18 (40,9%), в 3;й –
у 5 (30,8%), в 4;й – у 12 (47,6%). 

Серед обстежених жінок, які під час госпіталізації мали
вагітність, що не розвивається, мимовільні викидні та позамат;
кові вагітності, 35% відзначали помірний біль, 65% – незнач;
ний, але зникнення болю в більшості випадків свідчило про
відсутність прогресування вагітності. 

Високий інфекційний та алергійний індекс деякою мірою
відображає стан імунної системи. Високий показник
інфекційних захворювань впливає на процес становлення
центрів регуляції функції репродуктивної системи, що призво;
дить до розладів менструального циклу, репродуктивної
функції і розвиток нейроендокринних захворювань. Структу;
ра соматичної патології та її рівень за окремими класами хво;
роб достовірно не відрізнялись між групами. Із цього випли;
ває, що у всіх обстежених жінок був несприятливий пре;
морбідний фон. При аналізі соматичної патології у жінок вияв;
лено, що частіше зустрічались хвороби органів кровообігу
(31,1%), дихання (25,3%), хвороби нирок (18,6%), органів трав;
лення у (22,6%), які були представлені гепатитом, холецисти;
том. Дані літератури свідчать, що у 25% жінок з мастопатією
спостерігаються гепатит та холецистит [4–6]. Захворювання
печінки відіграють суттєву роль у виникненні патології ГЗ і ча;
сто супроводжуються розвитком хронічної гіперестрогенії,
внаслідок повільної утилізації естрогенів в печінці, що призво;
дить до розвитку гіперпластичних процесів у ГЗ [4, 5].

У світлі сучасних даних гіпофізарно;тиреоїдна система є
певною мірою саморегулювальною системою, яка підпорядко;
вується механізму зворотного зв’язку Правильний розвиток
статевої системи відбувається тільки при нормальному
функціонуванні ЩЗ [4]. Привертає увагу висока частота су;
путньої тиреоїдної патології, яка виявлена у 70 (34,5%)
пацієнток при проведені УЗД жінок з РРВ. 

Фітоселективну терапію отримували лише жінки з нере;
алізованою вагітністю (n=115), яким було призначено
лікарський засіб ТазалокТМ курсом на 3 міс. Отже, після прове;
деного курсу лікування фітопрепаратом ТазалокТМ за резуль;
татом комплексного обстеження отримали такі результати: за;
гальний позитивний ефект було зареєстровано у 74,6% жінок.
Ці зміни супроводжувалися зменшенням масталгії та позитив;
ною динамікою пальпаторних ознак у вигляді зменшення
щільності, тяжистості та відчуття напруження в ГЗ. 

За даними сономамографії після 3;місячного курсу засто;
сування препарату ТазалокТМ зменшення ехогенності залозис;
тих структур та зменшення товщини паренхіми ГЗ було за;
реєстровано у 31 (52,5%) пацієнтки з дифузними мастопатіями
з переважанням фіброзного компонента, у 18 (69,2%)
пацієнток з переважанням залозистого компонента і у 9 (81%)
жінок з мастопатією, де переважав кістозний компонент.

У жінок, прооперованих з приводу фіброаденоми ГЗ, після
3;місячного протирецидивного курсу вживання препарату
ТазалокТМ новоутворень не виявлено.

Особливо слід зазначити, що ТазалокТМ позитивно впли;
вав і на нормалізацію менструального циклу. У 42% обстеже;
них жінок поряд з мастодинією відзначали порушення мен;
струального циклу за типом олгоменореї, гіпоменструального
синдрому, патологічний перебіг передменструального синдро;
му, мігренеподібні та депресивні стани. Більшість жінок –
103 (89,6%) – відзначили, що препарат сприяв не тільки змен;

шенню передменструального напруження, нагрубання ГЗ, але
і нормалізації менструального циклу (36%), лютеїнової фази
(27%) та нормалізації психоемоційного стану. У 23% пацієнток
через 3 міс була відзначена позитивна клініко;сономамо;
графічна динаміка за даними УЗД.

Прогресивною є думка [7, 13] про те, що вдосконалені ліку;
вальні заходи для терапії гінекологічних порушень у жінок
після репродуктивних втрат при поєднаній доброякісній ма;
мологічній патології, повинні відповідати таким вимогам:
зменшенню або ліквідації провокаційного чинника та нор;
малізації імунонейроендокринної системи. 

Проведені дослідження свідчать, що жінки з порушеною
репродуктивною функцією на тлі РРВ складають групу зі
значним ризиком виникнення ДЗГЗ, що вимагає дифе;
ренційованого підходу до лікування репродуктивних пору;
шень та профілактики мамологічної патології. Значна частота
ендокринної патології ЩЗ та ГЗ свідчать про:

; єдині патогенетичні механізми органів;мішеней; 
; необхідність проведення скринінгових саномамо;

графічних обстежень для формування груп ризику та виявлен;
ня мамологічної патології у жінок із вторинним безпліддям та
РРВ в анамнезі; 

; підбор лікувальних схем та визначення лікувальної так;
тики на етапах реабілітації репродуктивної функції після
різноманітних репродуктивних втрат слід проводити при
співставленні необхідності очікуваного результату терапії
(гормонального, хірургічного лікування) та ступеня ризику
можливих ускладнень з боку ГЗ з урахуванням УЗД верифіко;
ваної патології. 

Таким чином, застосування фітоселективної терапії є ефек;
тивним при лікуванні дифузних форм мастопатії у жінок із вто;
ринним безпліддям після РРВ на етапах реабілітації в післяа;
бортний та післяопераційний періоди. Застосування фітомамо;
протекторів є спробою знизити вплив чинників ризику та знай;
ти засоби нормалізації дисбалансу гормонального фону з метою
підвищення ефективності реабілітації репродуктивної функції
за умови зниження ризику розвитку патології ГЗ [12, 14].

ВИСНОВКИ

1. Доброякісні захворювання грудних залоз (ДЗГЗ) вияви;
ли у 91 (44,6%) жінки, ізольовану патологію щитоподібної за;
лози (ЩЗ) у 70 (34,5%), частота виявлення поєднаної пато;
логії ГЖ та ЩЗ у жінок з вторинним безпліддям та ранніми ре;
продуктивними втратами в анамнезі склала 27 (13,3%). 

2. Характер структурних змін в тканині грудних залоз (ГЗ)
та ступінь проявів мастопатії залежать від функціонального
стану ЩЗ, що зумовлений різними патологічними варіантами
тиреоїдної патології, гінекологічною основною патологією
(причина безпліддя) та кількістю репродуктивних втрат (нере;
алізованих вагітностей).

3. Після застосування курсу фітоселективної терапії на
етапах реабілітації репродуктивної функції у жінок із вторин;
ним безпліддям та ранніми репродуктивними втратами в
анамнезі, за результатом комплексного обстеження, загальний
позитивний ефект було зареєстровано у 103 (89,6%) обстеже;
них жінок.

Практичні рекомендації

1. В алгоритм обстеження жінок з ранніми репродуктивни;
ми втратами (РРВ) в анамнезі повинен обов’язково входити
клінічний скринінг ГЗ та ЩЗ та консультації ендокринолога і
мамолога. 

2. Реабілітаційні заходи у жінок із вторинним безпліддям
після РРВ повинні включати в якості терапії супроводу фіто;
мамопротектор (ТазалокТМ) в післяабортний, післяопе;
раційний періоди, при прегравідарній підготовці та разі засто;
сування допоміжних репродуктивних технологій.
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Совершенствование методов профилактики и
лечения доброкачественных дисплазий грудных
желез у женщин с вторичным бесплодием и
ранними репродуктивными потерями в анамнезе
О.Д. Дубенко

В статье представлены результаты изучения состояния грудных желез
у женщин с вторичным бесплодием и ранними репродуктивными по;
терями в анамнезе (женщины, беременность у которых закончилась
самопроизвольным выкидышем в ранние сроки, женщины с выкиды;
шем, который не состоялся («замершая беременность»), женщины с
внематочной (трубной) беременностью). Проведенные исследования
свидетельствуют, что женщины с нарушенной репродуктивной функ;
цией на фоне ранних репродуктивных потерь составляют группу со
значительным риском по возникновению дисгормональных заболева;
ний грудных желез, требует дифференцированного подхода к лечению
репродуктивных нарушений и профилактики маммологической пато;
логии. Обоснована целесообразность применения фитоселективной
терапии с целью уменьшения влияния факторов риска и определения
средств нормализации дисбаланса гормонального фона для повыше;
ния эффективности реабилитации репродуктивной функции при
условии снижения риска развития патологии грудных желез. Реаби;
литационные мероприятия у женщин с вторичным бесплодием после
ранних репродуктивных потерь должны включать в качестве терапии
сопровождения фитомаммопротектор (ТазалокТМ) в послеабортный,
послеоперационный периоды, при прегравидарной подготовке и в слу;
чае применения вспомогательных репродуктивных технологий.
Ключевые слова: доброкачественная дисплазия грудных желез, ре�
продуктивные потери, бесплодие, фитомаммопротекторы.

Improving of methods of prevention and 
treatment of benign dysplasia breast for women
with secondary infertility and reproductive losses 
in anamnesis
O.D. Dubenko

The article presents the results of studying the condition of
breast for women with secondary infertility and early reproduc;
tive losses in anamnesis (women whose pregnancies resulted in
miscarriage in the early stages, women with miscarriage, which
failed («missed abortion»), women with ectopic (tubal) pregnan;
cy). Our studies indicate that women with impaired reproductive
function in the background early reproductive losses are at a sig;
nificant risk for the occurrence of breast diseases dishormonal
that requires a differentiated approach to the treatment of repro;
ductive disorders and prevention mamology pathology.
Expediency use selective therapy to reduce the impact of risk fac;
tors and determine means of normalizing the imbalance in hor;
monal levels to improve reproductive function rehabilitation pro;
vided reduced risk of breast pathology.
Rehabilitation measures for women with secondary infertility
after early reproductive losses should include a therapy support
fitomamoprotektor (TazalokTM) in post;abortion, after surgery
and the application of assisted reproductive technologies.

Key words: benign breast dysplasia, reproductive losses, infertility, fito�
mamoprotektor (TazalokTM).
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